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Цель исследования: уточнение показаний к выбору 
метода портосистемного шунтирования путем совер-
шенствования применения способов визуализации 
сосудов портального бассейна у детей с портальной 
гипертензией.
Материал и методы. Представлен опыт обследо-
вания и лечения 157 детей с синдромом портальной 
гипертензии на фоне кавернозной трансформации 
воротной вены. Исследования проводили на аппарате 
SonoScape 5000 (China), на 256-срезовом компьютер-
ном томографе Brilliance i-CT и МР-томографе Achiva TX 
напряженностью поля 3 Тл фирмы Philips с внутривен-
ным болюсным введением водорастворимого неионно-
го контрастного препарата.  
Результаты. Средняя скорость кровотока в изме-
ненной воротной вене Vmean = 18,43 ± 1,05 см/с (p ≤ 0,05), 
кровоток разнонаправленный. Селезенка была увеличе-
на у 70 (90%) больных, при этом поверхность была 
равна S = 82,1 ± 9,4 см2. Основными КТ- и МРТ-
признаками внепеченочной портальной гипертензии 
были: наличие блока с формированием каверномы 
в проекции долженствующей воротной вены, увеличе-
ние диаметра селезеночной вены, наличие расширен-
ных вен в области кардиоэзофагеального перехода, 
спленомегалия, расширение портосистемных коллате-
ралей.
Заключение. На предоперационном этапе методы 
ультразвуковой допплерографии, МСКТ и МРТ-ангио-
графия позволяют детально оценить топографию 
порочно развитой системы воротной вены, выявить 
наличие естественных портосистемных шунтов, а в 
последующем с высокой точностью оценить функцио-
нальное состояния сформированных портосистемных 
шунтов.
Ключевые слова: портальная гипертензия, порто-
системное шунтирование, дети, УЗДГ, МСКТ, МРТ.
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Purpose. Clarifying indications to the type of portosys-
temic shunt by improving the visualization methods of portal 
vascular system in children with portаl hypertension.
Materials and methods. 157 children with portal 
hypertension syndrome on the background of cavernous 
transformation of the portal vein were examined and treat-
ed. Investigations were carried out on the US-scaner 
SonoScape 5000 (China), on the 256-slice CT scanner 
Brilliance i-CT and 3 Tesla MR scanner Achiva TX Philips with 
intravenous bolus administration of water-soluble nonionic 
contrast agent.
Results. The average speed of blood flow in the modi-
fied portal vein V@mean = 18.43 ± 1.05 (p ≤ 0.05), blood 
flow in different directions. The spleen was enlarged in 70 
(90%) patients, the surface is S = 82.1 ± 9.4 cm2. The main 
CT and MRI features of extrahepatic portal hypertension 
were: the presence of the block with the formation of caver-
noma in the projection of a would portal vein, increasing the 
diameter of the splenic vein, the presence of varicose veins 
in cardioesophageal transition, splenomegaly, increased 
portosystemic collaterals.
Conclusions. On preoperative stage Doppler ultra-
sound techniques, MDCT and MRI angiography allow a 
detailed assessment of the topography of the pathologically 
developed portal vein, reveal the presence of natural porto-
systemic shunts, and subsequently accurately assess the 
functional state of formed portosystemic shunts.
Key words: portal hypertension, portosystemic shunt, 
children, MDCT, MRI.
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Вве де ние 
Внепеченочная портальная гипертензия (ВПГ) 
является основной причиной гастроэзофагеаль-
ных кровотечений у детей. Операции портосис-
темного шунтирования (ПСШ) на современном 
этапе являются наиболее распространенными 
мето дами хирургического лечения [1–7]. Выбор 
метода ПСШ у детей во многом определяется осо-
бенностями анатомии сосудов портального бас-
сейна и предыдущими оперативными вмешатель-
ствами. В связи с этим на дооперационном этапе 
необходимо иметь точное представление о топо-
графо-анатомическом взаиморасположении сосу-
дов брюшной полости и забрюшинного простран-
ства [8–12].
При планировании операции спленореналь-
ного шунтирования в последние годы появилась 
необходимость тщательной визуализации не толь-
ко гепатолиенальной зоны, но и ренокавального 
сегмента, что связано с развивающейся после опе-
рации почечной венной гипертензией [8, 9, 12]. 
Данное обстоятельство обусловлено частой 
(до 20%) аномалией строения и положения левой 
почечной вены (ЛПВ) [11] и тем, что существуют 
анатомические предпосылки для нарушения кро-
вотока по ЛПВ. Клиническими проявлениями 
подоб ной предрасположенности является аорто-
мезентериальный (“nutcracker”) синдром [13]. 
Нарушение проходимости ЛПВ обусловлено 
острым углом между аортой и отходящей от нее 
верхней брыжеечной артерией, а выраженность 
сужения зависит от остроты аортомезентериаль-
ного угла. Клиническая картина характеризуется 
развитием коллатеральных сосудов и признаками 
нарушений функции почки. После операции ПСШ 
затрудненный отток по ЛПВ может оказать нега-
тивное влияние на функцию сформированного 
спленоренального анастомоза и способствовать 
развитию варикоза вен малого таза [14]. С другой 
стороны, высокое портальное давление, разгру-
жаемое через ренальный бассейн, ухудшает со-
стояние почки с развитием флебогипертензион-
ной нефропатии [8, 9].
В течение последних десятилетий появление 
новых высокоинформативных методов, а также со-
вершенствование традиционных методик вывело 
диагностику портальной гипертензии на качест-
венно новый уровень [12]. Современные ультра-
звуковые, ангиографические, радиологические 
методы позволяют детально оценить индивиду-
альные особенности портального бассейна, функ-
циональные резервы печени и выбрать оптималь-
ный метод декомпрессии портальной системы 
[11, 12]. УЗИ в режиме дуплексного сканирования 
(ДС), широко исполь зуемое в диагностике пор-
тальной гипертензии, привлекает своей доступно-
стью и надежностью, является неинвазивным и не 
требует анестезиологического обеспечения [15–
19]. Недостатком метода является получение 
фрагментированного изображения (отдельные ло-
кусы) сосудов гепатолиенальной зоны, что ослож-
няет дифференцировку естественных портосис-
темных шунтов, наличие которых имеет не послед-
нее значение в планировании оперативного вме-
шательства [15].
Так как при ДС не всегда возможно получить 
всю необходимую инфор мацию для выполнения 
оперативной коррекции, по показаниям выполня-
ют инвазивные рентгеноконтрастные ангиографи-
ческие методы исследования [11, 12]. Для получе-
ния наиболее полной информации при ангиогра-
фическом обследовании больного с ВПГ обычно 
выполняют верхнюю мезентерикографию, целиа-
кографию, селективную почечную артериографию 
слева и сплено портографию по показаниям [15]. 
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не подвергается сомнению. Возрастных ограниче-
ний нет. Достоинство ангиографии состоит также 
в том, что она дает полную и взаимосвязанную 
харак теристику анатомического и гемодинами-
ческого состояния сосудов органов брюшной по-
лости и забрюшинного пространства, хотя являет-
ся инвазивным исследованием, проводимым под 
седатацией [15, 16]. Однако на спленопортограм-
ме не всегда удается уловить сосуды, за исключе-
нием селезеночного бассейна, не всегда четко 
визуализируется коллатеральный сброс порталь-
ной крови. Малый диаметр сосудов, пригодных 
для шунтирования, определяет необходимость ви-
зуализации сосудов мезентериального бассейна 
(верхней и нижней мезентериальной вены), это 
требует выполнения возвратной мезентерикопор-
тографии. Оба вмешательства, имея достаточно 
высокую лучевую нагрузку, существенно ограниче-
ны в плане визуализации всех сосудов портально-
го бассейна.
Мультиспиральная компьютерная томография 
(МСКТ) позволяет детально изучить особенности 
изменения сосудов и развитую коллатеральную 
сеть вен портального бассейна, оценить состоя-
ние органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства [16, 17]. Однако стандартное МСКТ 
при портальной гипертензии затруднено и об-
условлено замедлением транзита крови по по-
рочно развитой воротной вене, что, очевидно, 
и объясняет небольшое ко личество исследова-
ний, посвященных данному методу, в диагностике 
портальной гипертензии [18–22].
Цель исследования
Уточнение показаний к выбору метода портоси-
стемного шунтирования путем совершенствова-
ния применения способов визуализации сосудов 
портального бассейна у детей с портальной гипер-
тензией.
Материал и методы
В исследование было включено 157 детей 
с синдромом портальной гипертензии в возрасте 
1–14 лет, которые нахо дились на обследовании и 
лечении в клинике Ташкентского педиатрического 
института и РСНПМЦП в период с 2005 по 2014 г. , 
из них 79 (50,4%) мальчиков и 78 (49,6%) девочек. 
У 92% больных было от 1 до 10 гастроэзофагеаль-
ных гемор рагий из варикозно расширенных вен 
пищевода и желудка. Остальные дети (8%) обра-
щались с жалобами на увеличение размеров жи-
вота и селезенки.
Программа обследования включала: общекли-
нические методы исследования; УЗИ (в В-режиме, 
ДС в режиме цветового допплеровского картиро-
вания, энергии отраженного допплеровского сиг-
нала и импульсной допплерографии); сплено-
портографию, мезентерикопортографию; МСКТ 
и МРТ с контрастированием абдоминального от-
дела аорты и ее ветвей, вен мезентериального и 
портального бассейнов.
УЗИ выполняли на аппарате SonoScape 5000 
(China) с линейными и конвексными датчиками с 
частотой 3,5–10 МГц. Исследование в В-режиме 
проводили для выявления признаков портальной 
гипертензии и дифференциальной диагностики 
заболевания согласно рекомендации EFSUMB 
[19]. При ДС оценивали состояние сосудов гепато-
панкреатобилиарной зоны. Производили поиск 
“шунтабельных” сосудов с изучением их спект-
ральных характеристик. В послеоперационном пе-
риоде исследования выполняли с целью контроля 
состоятельности сосудистого анастомоза и влия-
ния портальной декомпрессии на ренальную гемо-
динамику.
На начальных этапах исследований выполняли 
чрескожную спленопортографию 85 (44,3%) боль-
ным. При отсутствии селезенки и при подозрении 
на тромбоз селезеночной вены, по данным ДС, 
выполняли мезентерикопортографию 14 (7,3%) 
больным.
МСКТ брюшной полости с внутривенным кон-
трастным (Юнигексол 350) усилением на аппарате 
Brilliance i-CT 256 (Philips) выполнена 59 (30,7%) 
пациентам. Исследование проводили в 3 фазы 
(нативная, артериальная, портальная). С целью 
снижения лучевой нагрузки применялись протоко-
лы i-Dose. Оценивали изменения и размеры сосу-
дов гепатолиенальной зоны, размеры и структуру 
печени и селезенки, наличие и объем асцита, на-
личие естес твенных портосистемных шунтов, ва-
рикозное расширение вен пищевода и желудка. 
В ренокавальном сегменте оценивали состояние 
аортомезентериального угла, его структуру и раз-
меры сосудов почек, взаиморасположение сосу-
дов. Исследования проводили после применения 
очистительной клизмы, на голодный желудок.
МР-ангиография на аппарате Philips Achieva TX 
3 Тл выполнена 18 (9,3%) больным c внутривенным 
конт растным усилением Магнилек (из расчета 
0,2 мл на 1 кг массы тела). Исследование проводи-
ли в артериальную и портальную фазы. Объем ис-
следования был сходным с МСКТ-ангиографией. 
Верификацию полученных данных осуществляли 
интраоперационно во время выполнения шунти-
рующих операций.
С целью профилактики и лечения синдрома 
портальной гипертензии больным были выполне-
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ны следующие оперативные вмешательства (см. 
таблицу).
Результаты и их обсуждение
Ультразвуковая оценка 
сосудов портального бассейна
У всех больных до операции причиной пор-
тальной гипертензии явилась кавернозная транс-
формация воротной вены, кровоток разнонаправ-
ленный, средняя скорость кровотока при этом 
была Vmean = 18,43 ± 1,05 см/с (p ≤ 0,05). Вокруг 
каверномы определяли фиброз, который у 65% 
больных распространялся на стенку желчного пу-
зыря, так называемый перивезикальный фиброз, 
у части больных определяли варикозное расши-
рение вен стенки желчного пузыря (рис. 1, 2). 
По нашему мнению, перивезикальный фиброз и 
варикозное расширение вен желчного пузыря 
являются косвенными признаками портальной 
гипертензионной холангиопатии, которые чаще 
встречаются именно при ВПГ. И чем больше 
выра жены эхопризнаки фиброза в проекции ка-
верномы и в стенке желчного пузыря, тем об-
ширнее распространен флеботромбоз в системе 
воротной вены.
Селезенка была увеличена у всех больных, при 
этом площадь селезенки составляла S = 82,1 ± 9,4 
см2 (при норме ≤45 см2) (рис. 3). Селезеночная 
вена была дилатирована, часто S-образно извита, 
шунтабельной она считалась при диаметре свыше 
7 мм, со средним кровотоком более Vmean = 15 см/с. 
У 2 больных визуализация селезеночной вены ог-
раничивалась воротами органа, где выявлен тром-
боз, в другом случае тромбоз распространялся и 
на мезенетериальный бассейн с наличием естест-
венного спленоренального шунта (рис. 4, 5).
Следует отметить, что у больных, которым ра-
нее выполнена операция спленэктомии, заключе-
ние формулировали на основании наличия при-
знаков кавернозной трансформации воротной ве-
Характер выполненных оперативных вмешательств 
у детей с ВПГ
                               Число 
                                  Операция больных,
  абс. (%)
 Проксимальный спленоренальный  80 (41,7)
 анастомоз
 Дистальный спленоренальный анастомоз 10 (5,2)
 Спленоренальный анастомоз “бок в бок” 12 (6,2)
 Мезокавальный анастомоз 14 (7,3)
 Илиакомезентериальный анастомоз 43 (22,4)
 Операции азигопортального разобщения 33 (17,2)
 Всего 192 (100)
Рис. 1. УЗ-изображение каверномы в проекции ворот-
ной вены, перипортальный фиброз, распространяю-
щийся на стенку желчного пузыря (В-режим).
Рис. 2. Варикозное расширение вен стенки желчного 
пузыря, перивезикальный фиброз (В-режим).
Рис. 3. УЗ-изображение увеличенной селезенки. 
Спленомегалия S = 119,9 см2 (В-режим).
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ны в воротах печени, расширенных портопорталь-
ных и портосистемных коллатералей, так как 
выраженный прогрессирующий флеботромботи-
ческий процесс не дает возможности достоверно 
визуализировать верхнюю брыжеечную вену.
При исследовании почек до операции гидроне-
фроз слева выявлен у 2 больных, удвоение почки 
слева – у 3 больных. Аномалий строения ренока-
вального сегмента по данным УЗИ до операции не 
выявлено. 
После операции ПСШ кроме наличия турбу-
лентного потока в проекции сформированных ана-
стомозов по данным допплерографии ориентиро-
вались на сокращения размеров селезенки в ди-




По данным 85 спленопортограмм причиной 
портальной гипертензии у детей явился внепече-
ночный блок, который в 75 (88,2%) случаях локали-
зовался в проекции основного ствола воротной 
вены (рис. 6), флеботромбоз распространялся на 
бассейн селезеночной вены в 8 случаях (рис. 7). 
Спленопортальное русло не удавалось визуализи-
ровать из-за тромбоза селезеночной вены у 2 боль-
ных (рис. 8).
Рис. 4. УЗ-изображение селезенки в режиме цветового 
допплеровского картирования. Извитая, расширенная 
селезеночная вена, кровоток спленофугальный.
Рис. 5. УЗ-изображение селезенки в режиме цветового 
допплеровского картирования. Ангиоматоз селезеноч-
ной вены в воротах селезенки. Отсутствие шунтабель-
ного ствола.
Рис. 8. Спленопортограмма. Отсутствие 
визуализации спленопортального русла.
Рис. 7. Спленопортограмма. 
Внепеченочный блок, коллате-
ральный сброс по расширен-
ным гастроэзофагеальным 
коллатералям.
Рис. 6. Спленопортограмма. 
Внепеченочный блок, коллатераль-
ный сброс по расширенной коро-
нарной вене желудка.
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До недавнего времени чрескожная спленопор-
тография в диагностике ВПГ являлась основным 
методом исследования, однако ее инвазивность, 
лучевая нагрузка, потребность в анестезиологиче-
ском обеспечении, наличие таких серьезных 
осложнений, как кровотечение, и, что самое глав-
ное для оперирующего хирурга, ограниченная ви-
зуализация только воротной и селезеночных вен, 
привели к ограничению показаний к этому методу 
диагностики и планирования хирургического лече-
ния, основанного на данных только спленопорто-
граммы.
МСКТ- и МРТ-ангиографическая оценка 
сосудов портального бассейна
ВПГ, обусловленная кавернозной трансформа-
цией воротной вены, диагностирована у всех 77 
больных (59 МСКТ-ангиографий, 18 МР-
ангиографий). Основными КТ- и МРТ-признаками 
ВПГ были: наличие блока с формированием кавер-
номы в проекции долженствующей воротной вены, 
увеличение диаметра селезеночной вены, наличие 
расширенных вен в области кардиоэзофагеально-
го перехода, спленомегалия, расширение порто-
системных коллатералей.
Увеличение размеров селезенки обнаружено у 
70 (90%) больных, остальные дети обследованы 
после операций спленэктомии, которые выполня-
лись на местах. Эктазия селезеночной вены отме-
чена у 58 (77,3%) больных (рис. 9, 10). При малом 
диаметре селезеночной вены и у детей, перенес-
ших спленэктомию, ориентировались на состоя-
ние верхней брыжеечной вены с целью возможно-
сти наложения мезокавального анастомоза (рис. 
11). Спонтанные спленоренальные анастомозы 
были выявлены у 2 больных (рис. 12), гастроре-
нальный анастомоз – у 1 (рис. 13). В остальных 
наблюдениях отмечен распространенный мезен-
териальный флеботромбоз.
Контрастное МСКТ-исследование селезеноч-
ной вены (СВ) и ЛПВ позволяло получить досто-
верную информацию с позиции наложения одного 
из видов спленоренального шунта, при этом изме-
ряли расстояния между этими сосудами, опреде-
ляли расположение СВ относительно поджелудоч-
ной железы, состояние ЛПВ, остроту аортомезен-
териального угла, наличие или отсутствие анома-
лии строения и количества.
Рис. 9. МСКТ-ангиограмма (портальная фаза) – кавер-
нозная трансформация воротной вены, спленомегалия, 
эктазия селезеночной вены.
Рис. 10. МР-ангиограмма (Volumeview) у больного 
с ВПГ (портальная фаза) – кавернозная трансформация 
воротной вены, расширенные гастроэзофагеальные 
коллатерали, спленомегалия, наличие шунтабельной 
селезеночной вены.
Рис. 11. МСКТ-ангиограмма (портальная фаза) – 
состояние после операции спленэктомии, кавернозная 
трансформация воротной вены, шунтабельная верхняя 
брыжеечная вена.
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Показанием к проведению МСКТ- или МРТ-
ангиографии в послеоперационном периоде бы-
ли: неудовлетворительная редукция варикозно 
расширенных вен пищевода, рецидивное кровоте-
чение из вариксов, наличие асцита, невозмож-
ность визуализации шунта при ДС, наличие при-
знаков почечно-венозной гипертензии. При этом 
было выявлено постепенное увеличение диаметра 
анастомозируемых сосудов: ЛПВ была расширена 
до 14,5 ± 2,5 мм (дооперационный показатель 
9,2 ± 1,6 мм) (рис. 14–16); у части больных, кото-
рым был наложен спленоренальный анастомоз, 
отмечено расширение гонадных вен различной 
степени выраженности – от 4 до 15 мм (рис. 17). 
Дилатация гонадных вен и развитие дополнитель-
ных венозных коммуникаций системы ЛПВ с дру-
гими венами забрюшинного пространства после 
шунтирующих операций могут быть приняты за 
симптомы почечной венозной гипертензии [8, 12]. 
На наш взгляд, явления флебореногипертензии 
обусловлены большим объемом крови, дренируе-
мой через сформированный портосистемный 
шунт, и адаптацией венозного русла левой почки. 
Однако следует отметить, что Ю.А. Поляев и соавт. 
в своих исследованиях ангиоархитектоники ре-
нального бассейна слева описывают явления по-
чечной венозной гипертензии как сопутствующую 
патологию, а не следствие шунтирующих опера-
ций [10].
Между тем выявленные нами признаки почеч-
ной венозной гипертензии по данным ДС, МСКТ 
после операций ПСШ являются, на наш взгляд, 
косвенными признаками функционирования сфор-
мированных шунтов и в свою очередь данное об-
стоятельство требует проведения более детально-
го исследования ренального бассейна после опе-
раций.
Представленные методы исследования, без-
условно, обладают широкими возможностями и 
дают врачу наглядные изображения портальной 
системы, при этом удается качественно оценить 
ее состояние, установить форму и причину пор-
тальной гипертензии, определить возможность 
оперативного вмешательства с учетом топографо-
анатомического взаиморасположения сосудов, 
спланировать способ портосистемного шунтирова-
ния, а в послеоперационном периоде изучить из-
менение ангиоархитектоники висцерального бас-
сейна. Результаты наших исследований совпадают 
с данными большинства авторов [10, 15–19, 21].
Учитывая распространенность цирроза печени 
и портальной гипертензии в практике взрослых 
хирургов, диагностический алгоритм и тактика ле-
чения, в отличие от детской практики, во многом 
ясны [16, 17, 21]. На наш взгляд, у детей наиболее 
информативным и наименее инвазивным на пер-
вом этапе диагностики синдрома портальной ги-
пертензии является УЗИ с ДС. УЗИ сосудов гепа-
толиенальной зоны является методом выбора на 
раннем этапе стационарного обследования детей 
с портальной гипертензией, позволяет с высокой 
точностью подтвердить и определить причину 
портальной гипертензии. Выполнение ДС предпо-
лагает знание нормальной ангиоархитектоники и 
различных случаев необлитерированных эмбрио-
нальных сосудов.
Для уточнения анатомии портальной системы 
на следующем этапе диагностики высокоинфор-
Рис. 12. МСКТ-ангиограмма (портальная фаза). 
Сосудистый конгломерат в области ворот селезенки, 
спленомегалия, больной с естественным спленоре-
нальным шунтом.
Рис. 13. МР-ангиограмма у больного с ВПГ (порталь-
ная фаза) – спонтанный гастроренальный шунт.
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мативно выполнение высокоскоростной спираль-
ной КТ брюшной полости с контрастированием 
висцеральных сосудов. Проведение ангиографи-
ческого исследования наиболее целесообразно в 
сложных диагностических ситуациях. МСКТ и/или 
МРТ с контрастированием позволяют получить 
наглядную информацию о причине портальной ги-
пертензии и сосудистой анатомии, сходную с ин-
вазивной ангиографией, поэтому эти методы мо-
гут быть выбраны как неинвазивная альтернатива 
ангиографии. Тем самым удастся получить наибо-
лее полную информацию о висцеральной гемоди-
намике и ангиоархитектонике, необходимую для 
постановки правильного диагноза и планирования 
наиболее эффективного оперативного лечения 
с наименьшей агрессией для детей.
Заключение
Точная и своевременная диагностика порталь-
ной гипертензии позволяет улучшить результаты 
Рис. 14. МСКТ-ангиограмма (портальная фаза). 
Илиакомезентериальный анастомоз. 
Рис. 15. МСКТ-ангиограмма (портальная фаза), 
3D-реконструкция. Илиакомезентериальный анастомоз.
Рис. 16. МСКТ-ангиограмма (портальная фаза). 
Проксимальный спленоренальный анастомоз.
Рис. 17. МСКТ-ангиограмма (портальная фаза). 
Визуализируется дилатированная гонадная вена. 
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лечения детей. Преимуществом МСКТ- или МР-
ангиографии в отличие от УЗИ, явилась не только 
возможность более точной диагностики порталь-
ной гипертензии, но и, что является крайне важ-
ным в плане хирургического лечения, оценка топо-
графо-анатомического хода измененных сосудов 
бассейна воротной вены и их взаиморасположе-
ние с системными сосудами, которая при УЗИ 
и спленопортографии ограничивается лишь бас-
сейном селезеночной и почечных вен. Кроме того, 
после операции спленэктомии прогрессирующее 
распространение флеботромботического процес-
са с развитием портосистемных и портопорталь-
ных коллатералей приводит к снижению информа-
тивности УЗИ в выборе метода хирургической 
коррекции. После операций ПСШ – для визуализа-
ции сосудистых шунтов, а также оценки изменений 
ангиоархитектоники висцерального бассейна до-
статочно выполнения ультразвукового дуплексно-
го сканирования. Однако при наличии неудовлет-
ворительных результатов целесообразно сочета-
ние МСКТ- или МРТ-ангиографии.
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